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DISLIPIDEMIA COMO FACTOR DE RIESGO EN PREECLAMPSIA 
RESUMEN 
OBJETIVOS: Determinar si la dislipidemia es un factor de riesgo de preeclampsia en 
gestantes atendidas en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren. 
MATERIAL Y METODOS: Se realizó un estudio analítico, retrospectivo de Casos y 
Controles, comparativo.  Grupo de casos: 74 pacientes gestantes con preeclampsia y el grupo 
control: 74 pacientes gestantes normotensas, ambos grupos atendidos en el Hospital Alberto 
Sabogal Sologuren del Callao, periodo agosto - diciembre del 2013. Los datos de cada 
paciente fueron incluidos en una ficha clínica obtenida de las historias clínicas (datos 
demográficos, hallazgos clínicos, niveles séricos de LDL, HDL, triglicéridos y colesterol 
total). Chi cuadrado, odss ratio, T de student para datos independientes fueron los métodos 
estadísticos usados. Un valor p < 0.05 fue considerado significativo. 
RESULTADOS: La edad media del grupo de casos fue de 28,23 ± 5.84 años y del grupo 
control 26,3 ± 5,68 años, siendo una diferencia estadísticamente significativa (p< 0,05). La 
edad gestacional en el grupo caso tuvo una media de 34.27 ± 1.50 semanas y en el grupo 
control 38,33 ± 1.21; siendo la diferencia estadísticamente significativa (p <0,05). El índice 
de masa corporal (IMC) en el grupo de caso tuvo una media de 21,83 ± 1,12 y en el grupo de 
controles 21,96 ± 1,30, no existiendo diferencias estadísticamente significativa (p>0,05). En 
el grupo caso la presión arterial tuvo una media en la presión arterial sistólica de 146,76 ± 
7,23 mmHg y la diastólica 92,16 ± 6,87 mmHg y en el grupo 104,05 ± 13,33  y de 60 ± 4, 68 
respectivamente. Siendo ambos grupos diferentes estadísticamente (p<0,05). En el perfil 
lipídico, el nivel de colesterol en el grupo de caso tuvo su media 211,15 ±32,75 y en el grupo 
control 205,14 ± 20,90 mg/dl. EL nivel de LDL en el grupo de caso tuvo un promedio 121,47 
± 28,23,  y en el grupo de control 121,47 ± 28,23 mg/dl. El nivel de triglicéridos en el  grupo 
de caso tuvo un promedio de 221,85 ± 68,50,  y en el grupo control 174,04 ± 58,29 mg/dl. El 
nivel de HDL en el grupo de casos tuvo un promedio de 48,67 ± 12,36 y en el grupo de 
control 56,72 ± 13,63 mg/dl. Se encontraron diferencias estadística en valor de HDL y 
triglicéridos (p<0,05). No se encontraron diferencias estadística en valor de colesterol total y 
LDL (p>0,05). La relación de dislipidemia y preeclampsia obtuvo un valor de chi cuadrado 
de 7,881 (p<0,05) y un valor de Odds ratio de 2,57. 
CONCLUSIONES: La dislipidemia es una condición que asocia un riesgo de 2,57 veces de 
desarrollar preeclampsia y este riesgo tiene significancia estadística (p<0,05). 






DYSLIPIDEMIA AS A RISK FACTOR IN PREECLAMPSIA 
ABSTRACT 
OBJECTIVES: Determine of dyslipidemia is a risk factor of preeclampsia in pregnant 
women in Alberto Sabogal Sologuren Hospital. 
MATERIAL AND METHODS: We conducted an analytic, retrospective, comparative, 
controls and cases study. Case group : 74 pregnant patients with preeclampsia and control 
group : 74 pregnant patients normotensive , both groups attended Alberto Sabogal Hospital 
Sologuren Callao period from August to December 2013. Data from each patient were 
included in a clinical medical records obtained from (demographics, clinical findings, serum 
levels of LDL , HDL , triglycerides and total cholesterol). Chi square, odds ratio, T tests for 
independent samples were used statistical methods. A p value < 0.05 was considered 
significant. 
RESULTS: The mean age of the case group was 28.23 ± 5.84 years and the control group 
26.3 ± 5.68 years, with a statistically significant difference ( p < 0.05). Gestational age in the 
case group had a mean of 34.27 ± 1.50 weeks and 38.33 ± 1.21 control group, was 
statistically significant ( p < 0.05). The body mass index (BMI) in the case group had a mean 
of 21.83 ± 1.12 and in the control group 21.96 ± 1.30, no statistically significant differences 
(p> 0.05). For blood pressure group had a mean systolic blood pressure of 146.76 ± 7.23 
mmHg and 92.16 ± 6.87 diastolic mmHg in the case group  and 104.05 ± 13.33 and 60 ± 4,68 
in control group respectively . Both groups being statistically different (p <0.05). Lipid 
profile, cholesterol in the case group was in average 211.15 ± 32.75 and the control group 
was in average 205.14 ± 20.90 mg / dl. The level of LDL in the case group was in averaged 
121.47 ± 28.23, and in the control group was 121.47 ± 28.23 mg / dl. The triglyceride level in 
the case group had an average of 221.85 ± 68.50, and in the control group 174.04 ± 58.29 mg 
/ dl. The level of HDL in the case group had an average of 48.67 ± 12.36, and in the control 
group 56.72 ± 13.63 mg / dl. Statistical differences in the value of HDL cholesterol and 
triglycerides (p<0,05) . We found not statistical differences in value of total cholesterol and 
LDL (p> 0.05). The relationship of dyslipidemia and preeclampsia obtained a chi square 
value of 7,881 (p < 0.05) and an odds ratio value of 2.57. 
CONCLUSIONS: dyslipidemia is a condition associated an risk of 2.57  to had preeclampsia 
and this risk had statistical significance. 
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La preeclampsia, es una enfermedad que pertenece al grupo de enfermedad hipertensiva 
del embarazo (EHE), de la cual tiene principales complicaciones obstétricas y una de las tres 
principales causas de mortalidad materna en el mundo (1,2). Suponen uno de los motivos de 
consulta más importantes en las unidades de alto riesgo, siendo la primera causa de morbi-
mortalidad materno fetal con una incidencia a nivel mundial del 1 al 10% según los distintos 
países (3,4).  Los estados hipertensivos del embarazo constituyen un problema de salud 
pública, principalmente en los países en vías de desarrollo como el nuestro (5).  
La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que existen anualmente más de 166 mil 
muertes por preeclampsia. Su incidencia nacional e internacional es similar (5 a 10% de los 
embarazos); pero la mortalidad es 5 a 9 veces mayor en países en vías de desarrollo (4,6). En 
países desarrollados entre un 5-10% de las gestantes presentan alguna forma de EHE; entre 
ellas 4-8% de hipertensión gestacional, 1-2% de preeclampsia y 2-4% de hipertensión crónica 
(6). En el Perú, su incidencia fluctúa entre el 10 y el 15% en la población hospitalaria (7,8). 
La incidencia de EHE es mayor en la costa que en la sierra, pero la mortalidad materna por 
esta causa es mayor en la sierra (5,6). 
En el Perú se ha comunicado que la preeclampsia se ubica entre las tres causas más 
importantes de mortalidad materna (7,9). Se ha descrito que la mortalidad debida a 
preeclampsia representa 15,8% de todas las muertes maternas en el Perú y es más frecuente 
en gestantes mayores de 35 años y menores de 20 años. La tasa de muerte fetal y muerte 
neonatal ha sido comunicada en el orden de 22,2% y 34,1%, respectivamente. En el Perú, la 
mortalidad perinatal ha sido encontrada en 1 % y 7% de los recién nacidos de madres con 
preeclampsia leve y severa, respectivamente (5,7).  
La EHE hace referencia a la hipertensión, presión arterial mayor de 140/90; acompañado de 
proteinuria, que se inicia o diagnostica durante la gestación de más de 20 semanas, en una 
paciente previamente normotensa; y hasta doce semanas después del parto 
(10,11,12,13,14,15).  
La EHE, designa a una serie de trastornos hipertensivos que se caracterizan por tener en 
común la existencia de hipertensión arterial durante el embarazo, bien sea sistólica, diastólica 
o ambas. (14,16).   
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Aproximadamente, sólo el 20% de las pacientes que consultan por hipertensión presentaran 
criterios de preeclampsia, mientras que el resto serán clasificadas como hipertensión 
gestacional (1,2,4). 
La preeclampsia (PE) es una enfermedad multisistémica y multifactorial, caracterizada por la 
existencia de daño endotelial que precede al diagnóstico clínico. A pesar de ser una de las 
principales causas de morbimortalidad materna y neonatal, la etiología y los mecanismos 
responsables de la patogénesis de la preeclampsia aún no se conocen con exactitud 
(4,10,17,18).  
En la fisiopatología de la preeclampsia intervienen varias vías fisiopatológicas; pero 
básicamente podríamos diferenciar dos etapas en el proceso de la enfermedad: una primera 
fase en la que se produciría una alteración de la invasión trofoblástica de las arterias espirales 
maternas; que conduciría a un estado de insuficiencia placentaria y una segunda etapa, que 
daría lugar a la lesión endotelial responsable de los signos y síntomas clásicos de la 
enfermedad (8,10,11,15). 
La lesión endotelial constituye la lesión fundamental de la Preeclampsia y en relación con 
esta se explican sus manifestaciones clínicas: hipertensión, proteinuria, plaquetopenia, 
hemólisis, epigastralgia, vómitos y alteraciones neurológicas (10,11,17). 
La preeclampsia repercute de manera sorprendente en la morbimortalidad materna y 
perinatal; se relaciona con retardo del crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal agudo, 
secuelas neurológicas en el recién nacido, muerte fetal y neonatal, desprendimiento 
placentario, coagulación intravascular diseminada, insuficiencia renal aguda, edema 
pulmonar o derrame pleural, ascitis severa, rotura hepática, edema cerebral, enfermedad 
vascular cerebral de tipo hemorrágico, convulsiones, coma y síndrome de HELLP 
(5,15,17,19,20,21).   
Los lípidos son un grupo heterogéneo de compuestos que se encuentran en las grasas, aceites, 
esteroides, ceras y compuestos relacionados, cuya vinculación se debe más a sus propiedades 
físicas que a las químicas. Poseen la propiedad común de ser: 1) relativamente insoluble en 
agua y 2) Solubles en disolventes no polares. (22). Los lípidos más importantes en el cuerpo 
humano son colesterol, ésteres de colesterol, ácidos grasos, triglicéridos, glicerofosfolípidos, 
esfingolípidos, ácidos biliares, hormonas esteroides y vitaminas solubles en grasa. Los lípidos 
son componentes estructurales de  las   membranas biológicas,  precursores de   hormonas, de 
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señalización moléculas, combustible metabólico (ácidos grasos), o de almacenamiento de 
energía (triglicéridos), y también ayuda en la digestión de las grasas (ácidos biliares). (23)    
Un grupo importante de los lípidos lo conforman las lipoproteínas, que son macromoléculas 
que estructuralmente están formadas por una parte lipídica y una proteica, cuya función es 
empaquetar los lípidos insolubles en el plasma proveniente de los alimentos (exógeno) y los 
sintetizados por nuestro organismo (endógenos), que son transportarlos desde el intestino y el 
hígado a los tejidos periféricos y viceversa; devolviendo el colesterol al hígado para su 
eliminación del organismo en forma de ácidos biliares. En la actualidad, las lipoproteínas se 
clasifican según su densidad en:  quilomicrones, las lipoproteínas de muy baja densidad 
(VLDL), las de baja densidad (LDL) y las de alta densidad (HDL). (24) 
Las dislipidemias o hiperlipidemias son trastornos de los lípidos en la sangre caracterizados 
por un aumento de los niveles de colesterol o hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y 
alteración de lipoproteínas de alta densidad (HDL), baja densidad (LDL). La prevalencia a 
nivel mundial es variable. En sujetos sanos se reportan cifras de 57,3 % para la 
hipertrigliceridemia y de 48,7 % para la hipercolesterolemia; valores más altos en pacientes 
con resistencia a la insulina. Un estudio en Cuba en pacientes mayores de 60 años encontró 
una prevalencia de  56,9 % con dislipidemias.(25). La Prevalencia en Perú fue: en la costa un 
16% y en la sierra de 7,6% (26)  
La preeclampsia y la aterosclerosis son enfermedades endoteliales con una afección 
importante del daño oxidativo mediado por los lípidos y su perfil lipídico es marcadamente 
similar. Además, la preeclampsia está caracterizada por alteraciones lipídicas similares a las 
observadas en la aterosclerosis, como la hipertrigliceridemia, las cuales probablemente 
jueguen un papel en la disfunción y daño endotelial (27). Estos y otros hallazgos han llevado 
a considerar que las alteraciones de metabolismo lipídico normal está involucrado en la 
patogénesis de la disfunción endotelial en la preeclampsia.(27,28,29,30,31). 
Además, el aumento del estrés oxidativo en las preeclámpticas puede reducir la concentración 
de antioxidantes dentro de las lipoproteínas, produciendo un incremento en la susceptibilidad 
de   las   lipoproteínas   de  baja  densidad (LDL-C) y   de  alta  densidad  (HDL-C),   a   sufrir  
modificaciones oxidativas. La peroxidación lipídica está íntimamente relacionada con los 
antioxidantes y los ácidos grasos poliinsaturados en las partículas de lipoproteínas. Se conoce 
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que un perfil lipídico anormal está fuertemente asociado con la enfermedad aterosclerótica y 
también se ha asociado con efectos directos sobre la disfunción endotelial  (31,32). 
 
Eduardo Reyna-Villasmil,  hizo un estudio descriptivo y prospectivo de  setenta pacientes 
que asistieron a la emergencia de obstetricia  del  Hospital Central “Dr. Urquinaona”. 
Maracaibo, Estado Zulia. Fueron seleccionadas y divididas en dos grupos mediante un 
muestreo no probabilístico. Ambos grupos consistieron en preeclámpticas (grupo A) y 
embarazadas normotensas (grupo B), consideradas como controles. Se midieron las 
concentraciones de colesterol total, triglicéridos, apolipoproteína A-I y B, lipoproteínas de 
alta densidad (HDL-C), baja densidad (LDL-C), muy baja densidad (VLDL) y 
malonilaldehído. En el cual no encuentran diferencias en la edad materna y en el promedio de 
peso materno entre las preeclámpticas y los controles (P>0,05). Se evidenciaron diferencias 
estadísticamente significativas en la edad gestacional al momento del estudio, presión arterial 
sistólica y diastólica, peso del recién nacido y presencia de proteinuria (P < 0,05). Se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en las concentraciones de 
triglicéridos, lipoproteínas de alta densidad y de muy baja densidad, apolipoproteína B y 
malonilaldehído (P < 0,05). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 
las concentraciones plasmáticas de colesterol, lipoproteínas de baja densidad y 
apolipoproteína A-I (p >0,05). Se observaron correlaciones significativas negativas en las 
preeclámpticas entre las concentraciones de lipoproteínas de alta densidad y de muy baja 
densidad y entre las concentraciones de lipoproteínas de alta densidad y  apolipoproteína B  
(P < 0,05). Según  el estudio realizado se concluye que  existen diferencias significativas en 
las concentraciones de triglicéridos, lipoproteínas de alta densidad y de muy baja densidad, 
apolipoproteína B y malonilaldehído en las preeclámpticas.(33) 
 
Valmir José de Lima, realizo un estudio analítico transversal realizado con 77 pacientes 
embarazadas atendidas en el Hospital Dório Silva, Brazil  con  el objetivo de  evaluar el perfil 
lipídico de los pacientes que presentan preeclampsia y su correlación de estos parámetros con  
proteinuria de 24 horas. Participaron 42 mujeres con preeclampsia y 35 mujeres como 
controles, en el tercer trimestre del embarazo. Las muestras de sangre se obtuvieron  de todos 
los pacientes, y se determinaron los  niveles séricos de triglicéridos, colesterol total , las  
lipoproteínas  de  baja (LDL) , lipoproteínas  de  alta  densidad  (HDL) y lipoproteínas de 
muy baja densidad (VLDL). Los casos y controles fueron emparejados por edad de la madre, 
la semana de gestación y el índice de masa corporal. Hallando como resultados: la VLDL y 
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los valores de triglicéridos a partir de las mujeres con preeclampsia fueron significativamente 
más altos que los de las mujeres sanas. Hubo una correlación positiva entre el aumento de la 
proteinuria y los mayores niveles de VLDL y triglicéridos en pacientes con preeclampsia. 
Concluyen que entre los pacientes con preeclampsia, los niveles de VLDL y triglicéridos 
altos se correlacionaron positivamente con proteinuria. Estas observaciones indican que las 
mujeres embarazadas que presentan niveles elevados de lípidos fueron más susceptibles a 
trastornos cardiovasculares y, por consiguiente  la preeclampsia. El hecho de que los 
pacientes con preeclampsia presentan dislipidemia, caracterizado por altos niveles de 
triglicéridos y de VLDL, indica que hay interfaces comunes entre la preeclampsia y las 
lesiones endoteliales que ocurren en la aterosclerosis. (34) 
 
Doriani Lorena López, en un estudio cuantitativo de casos y controles, que incluyó 31 
pacientes gestantes con preeclampsia y 58 gestantes normotensas que cursaban el tercer 
trimestre de gestación; del  Hospital "Dr. Ramón Madariaga" en Argentina, entre febrero y 
junio de 2009. Se encontró que en el grupo de casos la edad media  fue de 26,58 ± 4,78 años 
y un IMC de 23,99 ± 3,43 kg/m2 y en el grupo control tuvo una edad media de 27,07 ± 5,06 
años y un IMC de 22,35 ± 3,23 kg/m2. No existiendo diferencia estadística en ambos 
resultados.  (p>0,05). En las fracciones séricas de lípidos, los niveles de colesterol total, 
HDL, LDL son similares entre los dos grupos de embarazadas en el tercer trimestre, sin 
embargo se observó una elevación significativa en los niveles séricos de triglicéridos y el 
ácido úrico en el grupo de las embarazadas hipertensas con respecto al grupo control. (35) 
 
Williams MA Butler, en un estudio prospectivo de cohortes de 57 gestantes con 
preeclampsia y 510 gestante normotensa que sirvió como control. Se recogió  muestras de 
sangre materna en un promedio de 13 semanas de gestación. Los resultados fueron que las 
mujeres que posteriormente desarrollaron preeclampsia tenían un 10,4%; 13,6 % y 15,5% las 
concentraciones elevadas de colesterol LDL, triglicéridos y cocientes LDL / HDL, 
respectivamente, que los del grupo control (p < 0,05 ). Las concentraciones de colesterol 
HDL fueron 7,0 % inferiores en las mujeres con preeclampsia que en los controles (p < 0,05). 
Después del ajuste, hubo un  aumento  de 3,60 veces en  el  riesgo  de  preeclampsia  entre las  
mujeres con colesterol total > 205 mg / dl ( IC del 95 % 1,23 a 10,51 ) y un aumento de 4,15 
veces en el riesgo de preeclampsia entre las mujeres con niveles de triglicéridos > 133 mg / dl 
( IC del 95%: 1,50 a 11,49 ). Por lo que concluyó que dislipidemia en embarazo precoz se 
asocia con un mayor riesgo de preeclampsia.(36) 
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Ware – Jauregui,  estudió las concentraciones de lípidos en plasma en mujeres peruanas con 
preeclampsia y normotensas. Un total de 125 casos de preeclampsia y 179 pacientes 
normotensas se incluyeron en este estudio de casos y controles realizado en Lima, Perú, entre 
agosto de 1997 y enero de 1998,  ya que se considera la dislipidemia de importancia 
etiológica en la preeclampsia. El perfil lipídico se determinó por métodos enzimáticos 
después del diagnóstico. Se utilizaron procedimientos de regresión logística para calcular la 
odds ratio (OR) ajustadas por posibles factores de confusión. Los resultados hallados por el 
autor fueron que la media de colesterol total en plasma y las concentraciones de triglicéridos 
fueron, en promedio, 6 % y 21 % más alto en preeclampticas que los controles, 
respectivamente. La lipoproteína de alta densidad  (cHDL) fue, en promedio, un 9% menos 
en los casos que en los controles. Después de ajustar por edad materna, índice de masa 
corporal antes del embarazo, la educación, la paridad y otros posibles factores de confusión, 
el riesgo de preeclampsia aumentó cada vez en los más altos cuartiles de triglicéridos en 
plasma (OR ajustado 3; valor de p para la tendencia < 0,001 ). La asociación entre el riesgo 
de preeclampsia y el colesterol total en plasma fue mucho menos pronunciada. (37) 
 
IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
Si bien, en las últimas tres décadas se ha logrado disminuir el número de muertes maternas 
por preeclampsia, actualmente sigue representando un problema importante en salud pública, 
que afecta el binomio madre-hijo. La PE causa múltiples complicaciones tanto en la madre 
como en el feto, lo cual ha generado un interés creciente en investigación. Sin embargo, aún 
se desconoce su etiología y en consecuencia no ha sido fácil definir estrategias válidas de 
predicción y manejo.(38,39). En el Perú existe una  alta incidencia de preeclampsia, que al 
momento está entre el 5 al 15% en varias instituciones hospitalarias en el país,  lo cual nos 
obliga a conocer con mayor profundidad su fisiopatología (40).Varios autores han resaltado 
la presencia de un desbalance entre sustancias oxidantes y antioxidantes como factor 
determinante  en  la  fisiopatogenia  de  la PE.  Dicha   alteración  se   presenta  estrechamente  
relacionada con variables nutricionales, infecciosas y metabólicas, dentro de las cuales la 
presencia de mayores niveles de lípidos circulantes y en particular triacilgliceroles (TAG), 
son causa de mayor producción de sustancias oxidantes.(41) La dislipidemia (especialmente 
hipertrigliceridemia) ha sido reportada como  parte del proceso de la enfermedad de la 
preeclampsia. La hipertrigliceridemia está bien documentada como un disruptor endotelial en 
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El presente trabajo de investigación, es realizado con el fin de estudiar la dislipidemia 
como riesgo de preeclampsia en las gestantes, habiendo encontrado pocos estudios previos en 
nuestro entorno relacionados con nuestro  trabajo de investigación. En ese sentido la presente 
investigación aportará datos valiosos de la cual se beneficiará las gestantes, ya que la 
detección precoz ayudara a erradicar o mejorar el pronóstico de sus complicaciones. 
La manera como podremos aplicar este conocimiento es básico,  la cual nos permitirá realizar 
charlas dirigidas a las gestantes, a los médicos generales, para que concienticen y sepan 
derivar de manera oportuna estos casos al especialista y centros médicos. 
Por todo lo mencionado anteriormente me parece adecuado y oportuno estudiar la 
dislipidemia como riesgo de preeclampsia, para orientar a los equipos de salud en el manejo 
de las pacientes afectadas ya que se puede corregir si se detecta a tiempo. 
 
III. FORMULACIÓN DEL PROYECTO CIENTIFICO 
¿Es la dislipidemia un factor de riesgo de preeclampsia en gestantes atendidas en el 
Hospital Alberto Sabogal Sologuren en el periodo 01 agosto – 31 diciembre 2013? 
 
IV. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
4.1   Objetivo General 
 










 Determinar si el nivel de HDL bajo, es un factor de riesgo, en gestantes con 
preeclampsia en comparación a gestantes normotensas. 
 
 Determinar si la hipertrigliceridemia es un factor de riesgo en gestantes con 





Hipótesis Nula: La dislipidemia no es un factor de riesgo en pacientes gestantes con 
preeclampsia  
 Hipótesis  Alternativa: La dislipidemia es un factor de riesgo en pacientes gestantes 
con preeclampsia 
 




6.1.1  POBLACIÓN 
 
 POBLACIÓN DIANA O UNIVERSO: Estuvo conformada por 
gestantes con control prenatal, a partir del primer trimestre del 
embarazo, atendidas en el servicio de Gineco – Obstetricia del Hospital 
Alberto Sabogal Sologuren, durante el periodo de 1 de agosto al 31 de 
diciembre del 2013. 
 
 POBLACIÓN DE ESTUDIO: Estuvo conformada por pacientes 
gestantes con control prenatal, a partir del primer trimestre del 
embarazo, atendidas en el servicio de Gineco – Obstericia del Hospital 
Alberto Sabogal Sologuren, durante el periodo de 1 de agosto al 31 de 




Definición de casos y controles: 
 Definición de casos: 
Gestantes que acuden al servicio de Gineco – obstetricia del Hospital Alberto Sabogal 
Sologuren Essalud con diagnóstico de Preeclampsia 
 Definición de control: 
Control es aquella gestante que acude a servicio de Gineco - obstetricia del Hospital Alberto 
Sabogal Sologuren y que no cumplen  los criterios de caso. 
 Selección de pacientes: 
 
- Criterios de inclusión: 
 
Para los Casos  
 Historias clínica completas de gestantes en el tercer trimestre adscritas 
al “ Hospital Alberto Sabogal Sologuren- Essalud ” con diagnóstico de 
preeclampsia 
 
 Pacientes gestantes de 18 años hasta los 37 años. 
 
 Primer control prenatal de peso y talla en el primer trimestre del 
embarazo. 
 
 Pacientes gestantes con perfil lípido durante la hospitalización. 
 
 Pacientes con IMC entre 18.5 y  24.9 durante el 1 trimestre 
 
Para los controles 
 Historias clínicas completas de gestantes en el tercer trimestre adscritas 
al “ Hospital Alberto Sabogal Sologuren- Essalud ”. 
 
 Pacientes gestantes de 18 años hasta los 37 años. 
 




 Pacientes gestantes con perfil lípido durante la hospitalización. 
 
 Pacientes con IMC entre 18.5 y  24.9 durante el 1 trimestre 
 
 
- Criterios de exclusión: 
 
Para los casos: 
 
 Gestantes con edades menores de 18 años y mayores de 37 años. 
 
 Embarazo múltiple 
 
 Gestante con IMC ≥ 25 en el 1 trimestre. 
 
 Gestantes que presentes co-morbilidades (por ejm: HTA crónica, 
diabetes, hipotiroidismo). 
 
 Antecedente de preeclampsia. 
 
Para los controles: 
 Embarazo múltiple 
 
 Gestante con IMC ≥ 25 en el 1 trimestre. 
 
 Gestantes que presentes co-morbilidades (por ejm: HTA crónica, 
diabetes, hipotiroidismo). 
 
 Antecedente de preeclampsia.  
 
 
6.1.2    MUESTRA 
      Unidad de Análisis: 
La unidad de análisis del presente trabajo de investigación estuvo constituida 
por la gestante con diagnóstico de preeclampsia y sin diagnóstico de preeclampsia, 
con control prenatal a partir del primer trimestre del embarazo en el servicio de 
Gineco – obstetricia del Hospital Alberto Sabogal Sologuren - Essalud durante el 
periodo  de 1 de agosto al 31 de diciembre del 2013.  
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Unidad de muestreo: 
La muestra estuvo conformada por cada una de las historias clínicas de las 
gestantes con y sin diagnóstico de preeclampsia, con control prenatal desde el primer 
trimestre de embarazo en el servicio de Gineco – Obstetricia en el Hospital Alberto 
Sabogal Sologuren durante el periodo de 1 de agosto al 31 de diciembre del 2013, 
cumpliendo los criterios de inclusión y exclusión. 
 
TAMAÑO MUESTRAL:  
 
Para calcular el tamaño de la muestra, se utilizó la fórmula para los estudios de 
casos y controles.  
p1=      wp2  
         (1 – P2) + wp2 
 
Donde : Según el estudio de Ware - jauregui 
w:  OR= 3 
P2: frecuencia de exposición entre los controles 16% = 0,16 
Reemplazando Datos: 
p1=          (3 ) ( 0.16 )               =        0.48         =   0.48    =  0.36 
       ( 1 – 0.16) + ( 3 ) ( 0.16)   0.84  +  0.48       1.32 




Para una seguridad de un 95% y un poder estadístico del 80% se tiene que   y 
  
n = 74 
 
Por lo Tanto la muestra estuvo constituida por 74 gestantes de las cuales: 
 
Grupo Control: 74 gestantes no tienen diagnóstico de preeclampsia. 
Grupo de casos: 74 gestantes tienen diagnóstico de preeclampsia. 
 
 Método de Selección (muestreo): 
El tipo de muestreo a emplear fue aleatorio simple, tanto los casos y los controles. Para cada 














Definición de variables: 
A. Operacionalización de las variables: 















Colesterol ≥ 240 
HDL < 40 
LDL ≥ 160 






























































Normal: 18.5 – 
24.9 










6.1.3 DEFINICIONES OPERACIONALES: 
DISLIPIDEMIA 
Se utilizara la definición según la Guía Tercer Informe Internacional sobre Detección, 
evaluación y tratamiento de la Hipercolesterolemia en adulto: Son un conjunto de 
enfermedades asintomáticas, que tiene en común, que son causadas por concentraciones 
anormales de lipoproteínas sanguíneas. Se Diagnostica cuando presenta un nivel de: 
Colesterol Total: < 200 mg/dl  Normal 
     200 – 239 Alto limítrofe 
    ≥240 Alto 
 
HDL: < 40 mg/dl  Bajo 
 40 – 59 mg/dl Normal 
 ≥ 60 Protector 
LDL: < 130 mg/dl  Normal 
 130 – 159 mg/dl Alto limítrofe 
 ≥ 160 Alto 
Triglicéridos: < 150 mg/dl Normal 
  150 – 199 mg/dl Alto limítrofe 
  ≥ 200 mg/dl Alto. 
Para nuestro trabajo de investigación se consideró de mayor importancia los niveles de HDL 
y triglicéridos, debido a que en los estudios de Williams MA Butler y Ware – Jauregui, se 
encontró que están asociados a la enfermedad de preeclampsia. 
 
PRECLAMPSIA 
Se utilizó según la definición de la ACOG:  Preeclampsia es el alza de cifras tensionales 





6.2.   METODOS: 
 
6.2.1 DISEÑO DE ESTUDIO 
 
TPO DE INVESTIGACIÓN: 
Analítico, observacional, retrospectivo, longitudinal y de casos y 
controles 
 












G1    O1 
G2    O1 
 
Donde:  
G1: Gestantes con preeclampsia 
G2: Gestantes Sin preeclampsia 
O1: Dislipidemia 
Gestantes con control 
prenatal atendidas en 
el Hospital Alberto 
Sabogal Sologuren 
durante el periodo 1 
agosto al 31 diciembre 
2013 













6.2.2 PROCEDIMIENTO DE OBTENCIÓN DE DATOS 
 
Del sistema de archivo estadístico del Servicio de Gineco – Obstetricia del 
Hospital Alberto Sabogal Sologuren – Essalud, se obtuvo las historias clínicas de gestantes 
que tuvieron parto del 01 de agosto al 31 de diciembre del 2013. 
Las historias clínicas fueron seleccionadas eligiendo al azar hasta formar dos grupos: el grupo 
de estudio con 74 historias clínicas y el grupo control con 74 historias clínicas ( 1 control 
para cada caso), las que fueron solicitadas al sistema de archivo del hospital , teniendo en 
cuenta criterios de inclusión y exclusión. Las historias clínicas que cumplieron con los 
criterios fueron reemplazados hasta formar la muestra para cada grupo (74 historias clínicas 
de gestantes con diagnóstico de preeclampsia y 74 historias clínicas de gestantes sin 
diagnóstico de preeclampsia. 
Posteriormente la información fue plasmada en una ficha de recolección de datos que 
incluyen filiación, antecedentes obstétricos, antecedentes patológicos, somatometria, 
diagnóstico de preeclampsia. (ANEXO N°01) 
6.2.3. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN: 
 
Los datos recogidos fueron almacenados en una base de datos en Excel, 
posteriormente procesados utilizando el paquete estadístico SPSS versión 18.9, luego estos 







Se presentó las características clínicas y demográficas de la población; para el análisis 
descriptivo de variables categóricas se utilizan tablas de frecuencia, expresándose valores 
absolutos y porcentuales, mientras que las variables  numéricas son expresadas en medias ± 
desviación estándar. 
Los resultados son presentados en graficas de barra y en cuadros de doble entrada, donde se 
valora la eficacia con cada uno de los parámetros estudiados. 
 
Estadística analítica: 
 Para la dislipidemia como factor de riesgo en preeclampsia se empleó la prueba no 
paramétrica de independencia de criterios utilizando la distribución chi cuadrado con un nivel 
de significancia del 5% (p  < 0.05) y también para comparar medias de 2 muestras 
independientes del valor de perfil lipídico entre gestantes preeclampticas y normotensas se 
utilizó la prueba no paramétrica de T de student, con un nivel de significancia estadística  de 
5% (p<0,05). 
 
 Estadígrafos propios del estudio 
  Se determinara el OR como estadígrafo para casos y controles según el siguiente 
esquema: 
       VD 
 +      - 
   
            + 
  VI 




  Dónde: OR = ( a ) ( d ) / ( b ) ( c ) 
  =1: No es un factor protector ni de riesgo 
  >1: Es un Factor de riesgo 
  <1: Es un factor protector 
1. CONSIDERACIONES ETICAS 
La información obtenida de las encuestas, serán tratas de forma confidencial de 
acuerdo a los principios éticos actualmente vigentes. Ley General de Salud Nº 26842 – 
Articulo 25.- Toda información relativa al acto médico que se realiza, tiene carácter 
reservado. El presente estudio se realizara respetando la declaración de Helsinsky II. Se 
obtuvo la aprobación del Departamento de Investigación y del comité de ética de la facultad 
de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego, así como el departamento 














VII. RESULTADOS:  
Características Demográficas de la Población: La edad media del grupo de casos, 
fue de 28,23 ± 5.84 años y del grupo control 26,3 ± 5,68 años (límites 18 a 37 años), siendo 
una diferencia estadísticamente significativa (p< 0,05). El 48,6% de las gestantes tienen de 18 
a 27 años, mientras que el 51,4% restante tiene de 28 a 37 años de edad.  
 La edad gestacional en el grupo caso, tuvo una media de 34.27 ± 1.50 semanas y en el grupo 
control 38,33 ± 1.21 semanas (Límites 32 a 40 semanas); siendo la diferencia 
estadísticamente significativa (p <0,05). El 90,5% de los embarazos en el grupo caso 
corresponden a menos de 37 semanas de gestación, y 9,5% de los embarazos en el grupo de 
caso corresponde a 37 semanas;  el 9,6% de los embarazos en el grupo control corresponden 
a menos de 37 semanas de gestación y el 90,4% de los embarazos en el grupo control 
corresponden a mayor de 37 semanas.   
El índice de masa corporal en el grupo de caso tuvo una media de 21,83 ± 1,12, un mínimo de  
19,84 y un máximo de 24,52. En el grupo de controles tuvo una media de 21,96 ± 1,30 con un 
mínimo de 19,47 y un máximo de 24,70, no siendo estadísticamente significativas (p >0,05). 
Características clínicas al ingreso: En el grupo caso 63 (85,1%) gestantes tuvieron 
presión arterial sistólica entre el rango de 140 a < 160 mmHg y 11 (14,9%) tuvieron presión 
arterial sistólica ≥ 160 mmHg; en el grupo control la presión arterial sistólica entre el rango 
de 90 a < 140 mmHg  fue encontrado en 74(100%) gestantes. Las pacientes gestantes del 
grupo caso que presentaron presión arterial diastólica entre el rango de 70 - < 110 mmHg fue 
de 73 (98,6%) y aquellas que presentaron presión arterial diastólica ≥ 110 mmHg fue de 
1(1,4%). El 74 (100%) gestantes del grupo control presentaron presión arterial diastólica        
< 90 mmHg. 
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TABLA I: CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LAS PACIENTES GESTANTES CON 














Edad Gestacional (semanas) 
Mínimo 
Máximo 







28,23 + 5,85 
18 años 
37 años 
34,27 ± 1.50 
32 
36 




146,76 ± 7,23 
92,16 ± 6,87 
  
 26,30 ± 5,68 
18 años 
37 años 
38,33 ± 1,21 
36 
40 




104,05 ± 13,33 




























Fuente: Hospital Alberto Sabogal Sologuren – Archivo de Historias clínicas 
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Grafico 01: Relación entre la edad y las gestantes. 
Grafico 02: Relación entre la edad gestacional y las gestantes  
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TABLA II: CONCENTRACIONES DEL PERFIL LIPIDICO EN GESTANTES CON 
























































































Fuente: Hospital Alberto Sabogal Sologuren – Archivo de Historias clínicas 
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Tabla III Perfil Lipídico en pacientes gestantes con preeclampsia 
Nivel Sérico Dislipidemia Total 
 
SI NO 
Colesterol 59 (79,4%) 15 (20,6%) 74 (100%) 
LDL 71 ( 95.8 %) 3 ( 4,2%) 74 (100%) 
Triglicéridos 40 ( 56%) 34 ( 44%) 74 (100%) 
HDL 17 (23,7%) 57 (76,3%) 74 (100%) 
 
Tabla IV: Perfil lipídico en pacientes gestantes Normotensas 
Nivel Sérico Dislipidemia Total 
 
SI NO 
Colesterol 5 (7%) 69 (93%) 74 (100%) 
LDL 2 (2,8%) 72( 97,2%) 74 (100%) 
Triglicéridos 20 ( 27%) 54 (73%) 74 (100%) 





















Tabla V: Nivel de Triglicéridos en  paciente gestante  
 
 Paciente Gestante 




Hipertrigliceridemia  40 20 60 
 66,7% 33,3% 100,0% 
Normal  34 54 88 
 38,6% 61,4% 100,0% 
Total  74 74 148 
 50,0% 50,0% 100,0% 
Triglicéridos 
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Total preeclampsia normotensa 
Nivel de HDL bajo  17 16 33 
 51,5% 48,5% 100,0% 
normal  57 58 115 
 49,6% 50,4% 100,0% 
Total  74 74 148 
 50,0% 50,0% 100,0% 
Chi cuadrado: 0,039 
P>0,05 
OR: 1,08 
IC: 0,49: 2,34 
Grafico N° 04 Relación entre nivel de HDL y Gestantes 
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Tabla VII: Dislipidemia en  paciente gestante 
 
Gestante 
Total preeclamptica normotensa 
Perfil lipidico Dislipidemia  49 32 81 
 60,5% 39,5% 100,0% 
Normal  25 42 67 
 37,3% 62,7% 100,0% 
Total  74 74 148 
 50,0% 50,0% 100,0% 









En el primer cuadro, podemos observar algunos datos representativos de los grupos en 
estudio, respecto a ciertas variables intervinientes en la presente investigación; cabe resaltar 
que la totalidad de la población estudiada como correspondía a un estudio de casos y 
controles fue dividida en 2 grupos: 74 gestantes con preeclampsia y 74 gestantes 
normotensas, haciendo énfasis a que en este último grupo se consideraron gestantes que no 
presentaban ninguna de las variables de enfermedad hipertensiva del embarazo. 
Con respecto a la edad observamos que en el grupo casos, tuvo una media de 28,23 ± 
5.84 años y en el grupo control del grupo control 26,3 ± 5,68 años (límites 18 a 37 años); 
mostrando diferencia estadísticamente significativa (p< 0,05) entre ambos resultados. Cabe 
resaltar que la preeclampsia es más frecuente en gestantes mayores de 35 años y menores de 
20 años, es por ello  que se concluye que la diferencia estadísticamente en la edad se debe al 
predominio de gestantes añosas en el grupo de casos. 
La edad gestacional en el grupo de caso, tuvo una media de 34.27 ± 1.50 semanas, 
teniendo como mínimo 32 semanas y un máximo de 36 semanas y en el grupo control tuvo 
una media de 38,33 ± 1.21 semanas, como mínimo 36 semanas y un máximo de 40 semanas, 
habiendo diferencias estadísticamente significativa entre ambos grupos. Cabe mencionar que 
la diferencia encontrada en el promedio en ambos grupos respecto al momento de la 
gestación correspondiente; se produce antes en el grupo de preeclampsia debido a que tiene 
indicación relativa de terminación de la gestación en esta situación, dada su severidad y el 
riesgo consabido para el binomio madre feto. 
El índice de masa corporal (IMC), en el grupo de casos tuvo una media de 21,83 ± 
1,12 y en el grupo control tuvo un promedio 21,96 ± 1,30, no mostrando diferencia 
estadísticamente significativa. Doriani Lorena López, en un estudio retrospectivo, de 31 
pacientes con gestantes con preeclampsia y 58 pacientes gestante normotensas, tuvo como 
resultado en el grupo de casos una media 23,99 ± 3,43 kg/m
2
, y en el grupo control 22,35 ± 
3,23 kg/m
2,
, no encontrando diferencias estadística, guardando relación con los resultados 
encontrados en el presente estudio. 
La presión arterial sistólica en el grupo de casos tuvo una media de 146,76 ± 7,23 y la 
diastólica 92,16 ± 6,87, y en el grupo de controles tuvo un promedio en la presión sistólica de 
104,05 ± 13,33  y la diastólica 60 ± 4, 68, teniendo diferencias estadísticamente significativa,  
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estos resultados se debe a que la preeclampsia es un conjunto de manifestaciones sistémicas 
que tiene el común denominador la elevación de la presión arterial.(≥140/90)  
Respecto al nivel de colesterol total observamos una distribución uniforme de la 
misma en ambos grupos lo que se pone a manifestó al observar el promedio de nivel de 
colesterol en ambos grupo (casos: 211,15 ±32,75 y control: 205,14 ± 20,90 mg/dl ), no 
mostrando diferencias significativas (p>0,05), es decir que ambos resultados encontrados son 
similares. Eduardo Reyna-Villasmil, en un estudio de casos y controles,  encontró en una 
muestra de 35 gestantes con preeclampsia y 35 gestantes normotensas, el nivel sérico de 
colesterol en ambos grupos eran similares (p>0,05), lo cual guarda relación con los resultados 
encontrados en nuestro investigación. En nuestro estudio se encontró que 59 (79,4%) de 
gestantes con preeclampsia tuvieron un nivel de colesterol ≥240 mg/dl. Cabe mencionar que  
Williams MA, Butler, en un estudio prospectivo de cohorte de 57 gestantes con preeclampsia 
y 510 gestantes normotensas encontró que hubo un aumento de 3,60 veces en el riesgo de 
preeclampsia entre las mujeres con colesterol total > 205 mg / dl ( IC del 95 % 1,23 a 10,51 ). 
Este  estudio es poco comparable con el nuestro, por cuanto al diseño utilizado en este caso 
fue prospectivo, en donde la caracterización de los grupos en estudio no se hizo en función de 
la variable dependiente sino más bien de la variable independiente. 
 El nivel de LDL, en el grupo de caso tuvo una media de 121,47 ± 28,23 mg/dl y en el 
grupo control 113,85 ± 22,04 mg/dl, siendo ambos resultados similares (p>0,05), lo cual 
coincide con los resultados encontrados por Eduardo Reyna-Villasmil, el cual obtuvo un  
nivel de LDL en promedio de 113.37 ± 67.74 en el grupo de casos y de  133.03 ± 32.23 en 
grupo control. Concluyo que en ambos grupos no existe diferencia estadística en el nivel 
sérico de LDL (p>0,05). La similitud del estudio es destacable en este caso debido a su 
condición retrospectiva, además por que los resultados expresados en la significancia 
estadística de la T de student, es  prácticamente idéntico señalado por nuestra serie.  
En el siguiente análisis, el cual se evalúa los niveles de triglicéridos de ambos grupos 
de estudio, tomando como referencia su valor promedio, en el grupo de casos tuvo 221,85 
mg/dl y en el grupo control tuvo 174,04 mg/dl, por lo que se muestra diferencia, pero tenían 
que ser validadas estadísticamente, por consiguiente era necesario el cálculo de las 
desviaciones estándar correspondiente las que fueron 68,50 y 58,29 respectivamente. Para el 
objetivo se utilizó la prueba de  T de student las cuales emplea medidas de centralización y de  
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dispersión de una variable cuantitativa y a través de una ecuación verifica que las diferencias 
observadas entre los promedios de los valores encontrados para cada grupo no sea debido al 
azar.  
En este sentido el valor calculado del t de student en la presente distribución muestral 
fue de 4,57, lo cual resulta suficiente para concluir en que la posibilidad de error estadístico 
tipo 1 es menor incluso al 1%, lo que permite afirmar que existe una diferencia de gran 
significancia entre los promedios de la variable independiente de ambos grupos, visto de otra 
manera esto expresa de que la posibilidad de que realizáramos una nueva investigación con 
148 nuevas gestantes procedentes de la misma población, la probabilidad de que en el mismo 
nuevamente los valores del promedio de nivel de triglicéridos en el grupo de casos sea 
superior  al promedio de nivel de triglicéridos en el grupo control, es mayor que el 95% y 
esto sería un análisis estadístico que confirma que la condición de riesgo asociada a la 
hipertrigliceridemia para la patología de estudio.   
Posteriormente se realizó la valoración de la hipertrigliceridemia como condición 
asociada al riesgo de presentar preeclampsia, observando la distribución de las gestantes en 
función a la tabla tetracorica, haciendo posteriormente el cálculo de los parámetros 
estadísticos correspondientes empezando por el odds ratio cuyo valor resulto de 3,17 y que 
expresa que aquellas gestantes con algún grado de Hipertrigliceridemia expresan un riesgo de 
desarrollar preeclampsia correspondiente a 3,17 veces más que aquellas gestantes sin 
hipertrigliceridemia. 
Es por esto que el análisis estadístico a través del test de chi cuadrado cumple la 
función de determinar la significancia estadística de la distribución obtenida, en este caso en 
particular resulta siendo positiva la significancia encontrada, lo que implica que la posibilidad 
de la influencia del azar en la asociación descrita entre ambas variables es inferior al 5% lo 
que resulta ser lo mínimamente esperado. En la investigación de Valmir Jose de Lima, de 42 
mujeres con preeclampsia y 35 mujeres sanas embarazadas en el tercer trimestre del 
embarazo en el Hospital Dório Silva en Brasil. Encontró que resultados de los valores de 
triglicéridos a partir de las mujeres con preeclampsia, fueron significativamente más altos que 
los de las mujeres sanas, además una correlación positiva entre el aumento de la proteinuria y 
los mayores de triglicéridos en pacientes con preeclampsia, lo cual coincide con los 
resultados encontrados en nuestra investigación. 
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En el análisis descriptivo de nivel de HDL en ambos grupos de estudio se obtuvo una 
media de 48,67 ± 12,36 en casos y de 56,72 ± 13,63 en el grupo control, siendo 
estadísticamente  diferentes ambos resultados (p<0,05),  por lo que se determinó la prueba de 
T de student obteniéndose un valor de -3,76, lo que se puede confirmar la condición de riesgo 
asociada al nivel bajo de HDL para la patología de estudio. 
En el análisis estadístico de nivel de HDL bajo; el valor de chi cuadrado fue de 0,039, 
no siendo estadísticamente significativo (p>0,05), interpretándose que el bajo nivel de HDL 
no está asociado a la patología de estudio. Luego se realizó si el nivel bajo de HDL es una 
condición asociada al riesgo de presentar preeclampsia, para ello se realizó la tabla tetracorica 
haciendo el cálculo del odds ratio y se obtuvo un valor de 1,08, pero el intervalo de confianza 
encontrado es IC 0,49: 2,34, lo cual no es significativo. 
En el estudio prospectivo de Williams MA Butler,  encontró que en mujeres que 
posteriormente desarrollaron preeclampsia tenían un 13,6 % las concentraciones elevadas de 
triglicéridos, que en el grupo control (P < 0,05 ). Las concentraciones de colesterol HDL 
fueron 7,0 % inferiores en las mujeres con preeclampsia que en los controles (p < 0,05 )  y un 
aumento de 4,15 veces en el riesgo de preeclampsia entre las mujeres con niveles de 
triglicéridos > 133 mg / dl ( IC del 95%: 1,50 a 11,49 ). Este estudio es poco comparable con 
el nuestro por cuanto el diseño utilizado en este caso fue prospectivo, aun así la tendencia 
expresada concluye en algo similar a los identificado por nuestro estudio, que la 
hipertrigliceridemia expresa un riesgo de desarrollar preeclampsia correspondiente a 3,17 
veces más que aquellas gestantes sin hipertrigliceridemia. 
 
En el estudio de Ware - Jauregui  de 125 gestantes con preeclampsia y 179 gestantes 
normotensas en Instituto Materno Perinatal de Lima, entre agosto de 1997 y enero de 1998, 
tuvo los resultados que la media de colesterol total en plasma y las concentraciones de 
triglicéridos fueron, en promedio, 6 % y 21 % más alto en preeclampticas que los controles, 
respectivamente. La lipoproteína de alta densidad (HDL) fue, en promedio, un 9% menos en 
los casos que en los controles y el riesgo de preeclampsia aumentó cada vez en los más altos 
cuartiles de triglicéridos en plasma (OR ajustado 3; valor de p para la tendencia < 0,001 ) . 
Este estudio por ser retrospectivo y además por el hecho de haber extraído su muestra de una 
población geográficamente muy cercana a la muestra, con todas las consideraciones respecto 
a coincidencias demográficas que  esto  implica, con  una  etnia y  condiciones  ambientales y  
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socioculturales muy semejantes. Revela que existen diferencias significativas en niveles de 
HDL y triglicéridos, además el riesgo expresado a través del odds ratio de 
hipertrigliceridemia en preeclampsia resulta prácticamente idéntico al señalado por nuestra 
serie. 
 
En el análisis de la dislipidemia como factor de riesgo asociado a preeclampsia, se encontró 
60,5% de las pacientes con dislipidemia presentaron preeclampsia en comparación al 39,5% 
de las pacientes con dislipidemia que no presentaron preeclampsia.. En la prueba estadística 
de chi cuadrado se obtuvo un valor de 7,881, el cual es estadísticamente significativo, es decir 
que existe asociación entre la presencia de dislipidemia y preeclampsia, dado que el valor p 
de la prueba estadística de chi cuadrado es menor que 0,05. Posteriormente se calculó el valor 
de odds ratio el cual se obtuvo 2,57. Lo que se concluye que las gestantes con dislipidemia 
tienen 2,57 veces más de tener preeclampsia en comparación a las pacientes con perfil 
lipídico normal. Este resultado es propio de nuestro estudio, debido a que no hemos 




La dislipidemia, es una condición que asocia un riesgo de 2,57 veces de desarrollar 
preeclampsia, comparado con gestantes con perfil lipídico normal, siendo este riesgo de 
significancia estadística (p<0,05) 
La hipertrigliceridemia, es una condición que se asocia a un riesgo de 3,17 de desarrollar 
preeclampsia comparado con gestantes sin hipertrigliceridemia(p<0,05) 
El nivel bajo de HDL no se asocia al riesgo de desarrollar preeclampsia  
La diferencia en los promedios de los valores de HDL y triglicéridos encontrados en el grupo 





X. SUGERENCIAS  
Estudios con diseños prospectivos y con una muestra de mayor tamaño y en un mayor 
periodo de años, deberían realizarse con la finalidad de corroborar las tendencias encontradas 
en la presente investigación respecto a la dislipidemia y su condición riesgo en gestantes. 
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ANEXO N° 01 
Ficha Recolección de Datos 
Edad:         EG:  
Paridad:  FUP: 
Peso: (Duarante 1 trimestre embarazo)              Talla:                              IMC: 
 
 Antecedentes Personales: 
 
Presenta alguna co-morbilidad: 
  
 Variable Dependiente:  
 PA: PS        mmHg 
 
  PD       mmHg 
 
  Proteinuria: 
 Variable independiente: Triglicéridos:         Colesterol Total:    
 
                        LDL:                          HDL: 
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